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ABSTRAK
RESKY SYAMSURIYANA HALMU C13112104 pengaruh pemberian Bridging
Exercise terhadap tingkat keseimbangan duduk dan berdiri pasien pasca stroke
berdasarkan Berg Balance Scale (dibimbing oleh Herdin Rusli dan Pither Damma)
Stroke merupakan gangguan saraf otak yang disebabkan oleh kerusakan pembuluh
darah di otak yang terjadi dalam temp sekitar 24 jam atau lebih. Gangguan sensoris
dan motorik pasca stroke mengakibatkan gangguan keseimbangan termasuk
kelemahan otot, penurunan fleksibilitas jaringan lunak, serta gangguan kontrol
sensomotorik. Bridging Exercise merupakan bentuk latihan untuk membantu
meningkatkan keseimbangan duduk dan berdiri khususnya pada penderita stroke.
Metode penelitian yang digunakan adalah memberikan latihan Bridging Exercise
terhadap tingkat keseimbangan duduk dan berdiri kepada 20 orang pasien pasca
stroke yang telah diukur sebelumnya menggunakan Berg Balance Scale (BBS) untuk
mendapatkan data pre-test. Bridging Exercise dilakukan selama 8 kali perlakuan.
Setelah itu kembali sampel diukur menggunakan parameter yang sama untuk
mendapatkan data post-test. Selanjutnya data pre-test dan post-tes di uji paired
sample t untuk mengetahui ada atau tidaknya pengaruh.
Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat perbedaan antara data pre-test dan
post-test (P=0,001) maka dengan demikian dapat diinterpretasikan bahwa terdapat
pengaruh Bridging Exercise terhadap tingkat keseimbangan duduk dan berdiri pasien
pasca stroke.
Kata Kunci : Bridging Exercise, gangguan keseimbangan duduk dan berdiri, Berg
Balance Scale (BBS)
ix
ABSTRACT
RESKY SYAMSURIYANA HALMU C13112104 The Effect of Bridging
Exercise on Sitting and Stand Up Balance Control Patient With Pasca-Stroke by
Berg Balance Scale (Supervised By Herdin Rusli dan Pither Damma)
Stroke is a neurogical brain disorder cause by damage to blood vesel in the brain
that occurs within 24 hours or more. Sensory and motor disorders pasca stroke
lead of soft tissue, as well as motor control and sensory disturbances. Bridging
exercise is a form of exercise to help improve sitting and stand up balance,
expecially in patients with stroke.
This study used to give Bridging Exercise training on sitting and stand up balance
for 20 patient pasca stroke that have been measured by Berg Balance Scale (BBS)
as pre-test data. We treated the patients for eight times. After that, we used
measure that sitting and stand up balance controlwith the same parameter to get
the post-test data. After all the needed data have been collected, the pre-test and
post-test will be compared using T-test Paired to have the result.
The result showed there is difference between pre-test and post-test (P=0,001).
With this result, the study showed there is effect of Bridging Exercise on sitting
and stand up balance patient pasca stroke.
Keywords: Bridging Exercise, sitting and stand up balance disorders, Berg
Balance Scale (BBS)
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1BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang Masalah
Stroke merupakan masalah kesehatan yang perlu mendapat perhatian
khusus dan dapat menyerang siapa saja dan kapan saja, tanpa memandang ras,
jenis kelamin, atau usia .Berdasarkan data terbaru dan hasil Riset Kesehatan Dasar
2013 (Riskesdas, 2013, stroke merupakan penyebab kematian utama di Indonesia.
Prevalensi stroke di Indonesia berdasarkan diagnosis tenaga kesehatan sebesar 7,0
per mil dan yang berdasarkan diagnosis tenaga kesehatan atau gejala sebesar 12,1
per mil. Jadi, sebanyak 57,9 persen penyakit stroke telah terdiagnosis oleh nakes
(Israr, 2008).
Menurut World Health Organization (WHO) stroke adalah tanda-tanda
klinis yang berkembang cepat akibat gangguan fungsi otak (lokal atau global),
dengan gejala-gejala yang berlangsung selama 24 jam atau lebih, dapat
menyebabkan kematian, tanpa adanya penyebab lain selain vaskuler (Israr, 2008).
Prevalensi Stroke berdasarkan diagnosis nakes dan gejala tertinggi
terdapat di Sulawesi Selatan (17,9%), DI Yogyakarta (16,9%), Sulawesi Tengah
(16,6%), diikuti Jawa Timur sebesar 16 per mil. Terjadi peningkatan prevalensi
stroke berdasarkan wawancara (berdasarkan jawaban responden yang pernah
didiagnosis nakes dan gejala) juga meningkat dari 8,3 per 1000 (2007) menjadi
12,1 per 1000 (2013) (Riskesdas 2013).
Organisasi Stroke Dunia mencatat hampir 85% orang yang mempunyai
faktor resiko dapat terhindar dari stroke bila menyadari dan mengatasi faktor
2resiko tersebut sejak dini. Badan kesehatan dunia memprediksi bahwa kematian
akibat stroke akan meningkat seiring dengan kematian akibat penyakit jantung
dan kanker kurang lebih 6 juta pada tahun 2010 menjadi 8 juta di tahun 2030
(Yastroki, 2012).
Laki-laki cenderung untuk terkena stroke lebih tinggi dibandingkan
wanita, dengan perbandingan 1,3 : 1, kecuali pada usia lanjut laki-laki dan wanita
hampir tidak berbeda. Laki-laki yang berumur 45 tahun bila bertahan hidup
sampai 85 tahun kemungkinan terkena stroke 25%, sedangkan risiko bagi wanita
hanya 20%. Pada laki-laki cenderung terkena stroke iskemik, sedangkan wanita
lebih sering menderita perdarahan subarachnoid dan kematiannya 2 kali lebih
tinggi dibandingkan wanita (Junaidi, 2004).
Gangguan sensomotorik pasca stroke mengakibatkan gangguan
keseimbangan termasuk kelemahan otot, penurunan fleksibilitas jaringan lunak,
serta gangguan kontrol motorik dan sensorik. Fungsi yang hilang akibat gangguan
kontrol motorik pada pasien pasca stroke mengakibatkan hilangnya koordinasi,
hilangnya kemampuan merasakan keseimbangan tubuh dan postur (kemampuan
untuk mempertahankan posisi tertentu). Gangguan keseimbangan terutama saat
berdiri tegak, merupakan akibat stroke yang paling mempengaruhi aktifitas,
kemampuan keseimbangan tubuh dibidang tumpu mengalami gangguan dalam
beradaptasi terhadap gerakan dan kondisi lingkungan.
Hilangnya sensoris dan motorik pada pasien pasca stroke mengakibatkan
gangguan keseimbangan termasuk kelemahan otot, penurunan fleksibilitas
jaringan lunak, serta gangguan kontrol motorik dan sensoris. Fungsi yang hilang
akibat gangguan kontrol motorik pada pasien stroke mengakibatkan hilangnya
3koordinasi dan hilangnya kemampuan merasakan keseimbangan tubuh dan
kemampuan untuk mempertahankan posisi tertentu. Kesulitan membentuk dan
mempertahankan postur yang tepat dapat diketahui saat pasien melakukan gerakan
dari duduk ke berdiri maupun dari berdiri ke duduk (Thomson, 2010)
Khusus untuk meningkatkan keseimbangan pasien, salah satu terapi
latihan yaitu bridging exercise. Bridging exercise adalah latihan untuk penguatan-
stabilisasi pada gluteus, hip dan punggung bawah (sarka-Jonae, 2012). Jika
melakukan latihan ini dengan benar, bridging digunakan untuk stabilitas dan
latihan penguatan yang menargetkan otot perut serta otot-otot punggung bawah
dan hip seperti hamstring, m. Iliopsosas, m. rectus femoris, m. gluteus medius, m.
gluteus minimus, m. semitendinosus, m.semimembranosus, dan m. bicep femoris.
Akhirnya, latihan bridging dianggap sebagai latihan dasar untuk meningkatkan
stabilitas atau keseimbangan dan stabilisasi tulang belakang (Quinn, 2012).
Menurut Akuthota dalam Seong-Hun Yu (2013), bahwa bridging exercise terbukti
dapat meningkatkan stabilitas columna vertebra lumbal dan pelvic. Hasil
penelitian yang dilakukan oleh Seong-Hun Yu (2013), terhadap 20 penderita
hemiplegi menunjukkan bahwa bridging exercise efektif meningkatkan aktivitas
otot columna vertebra lumbal dan pelvic yang diberikan selama 5 kali dalam
seminggu.
Berdasarkan hal tersebut, dilakukan studi pendahuluan yang menunjukkan
banyak penderita pasca stroke yang datang ke Klinik Physio Sakti dan Klinik
Asyifa. Berdasarkan hasil observasi, didapatkan bahwa sebagian besar pasien
yang datang dengan keluhan gangguan keseimbangan tubuh.
4Semakin meningkatnya penderita stroke dengan gangguan keseimbangan
dan bridging exercise telah dianggap mampu meningkatkan stabilitas otot
disekitar columna vertebra lumbal dan pelvic, serta dari hasil observasi yang telah
saya lakukan oleh karena itu maka pada kesempatan kali ini peneliti tertarik
mengangkat judul penelitian yaitu “pengaruh bridging exercise terhadap tingkat
keseimbangan pasien pasca stroke berdasarkan Berg Balance Scale (BBS) di
Makassar.”
B. Rumusan Masalah
Dari uraian latar belakang di atas, maka rumusan masalah penelitian ini
adalah:
1. .Apakah terdapat perbedaan kemampuan tingkat keseimbangan duduk
pasien pasca stroke terhadap pemberian sebelum dan setelah
pemberian bridging exercise?
2. .Apakah terdapat perbedaan kemampuan tingkat keseimbangan berdiri
pasien pasca stroke terhadap pemberian sebelum dan setelah
pemberian bridging exercise?
3. Apakah ada pengaruh pemberian bridging exercise terhadap
kemampuan tingkat keseimbangan pasien pasca stroke?
C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh bridging
exercise terhadap tingkat keseimbangan pada penderita pasca stroke
berdasarkan BBS di Makassar.
52. Tujuan Khusus
a. Untuk mengetahui perbedaan kemampuan kontrol keseimbangan duduk
pasien pasca stroke terhadap pemberian sebelum dan setelah bridging
exercise.
b. Untuk mengetahui perbedaan kemampuan kontrol keseimbangan
berdiri pasien pasca stroke terhadap pemberian sebelum dan setelah
bridging exercise.
c. Untuk mengetahui pengaruh pemberian bridging exercise terhadap
kemampuan kontrol keseimbangan pasien pasca stroke.
3. Manfaat Penelitian
1. Manfaat Akademik
Manfaat akademik dari penelitian yaitu:
a. Diharapkan dapat menambah ilmu pengetahuan dalam proses belajar-
mengajar.
b. Sebagai bahan rujukan dan tambahan teori yang sudah ada sebelumnya.
2. Manfaat Aplikatif
Manfaat aplikatif dari penelitian ini yaitu:
a. Sebagai salah satu sumber informasi bagi pembaca dalam rangka
program,  pencegahan, dan penanganan masalah pada penderita pasca
stroke.
b. Pengembangan penelitian fisioterapi lebih lanjut terkait masalah
kontrol postural seperti kontrol keseimbangan pasien pasca stroke yang
memiliki resiko pasa masalah fungsional.
6BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Tinjauan Umum Tentang Otak
1. Anatomi Otak
Otak terdiri dari neuron-neuron, sel glia, cairan serebrospinalis,
dan pembuluh darah. Semua orang memiliki jumlah neuron yang sama
yaitu sekitar 100 miliar tetapi jumlah koneksi diantara berbagai neuron
tersebut berbeda-beda. Orang dewasa yang mengkonsumsi sekitar 20%
oksigen dan 50% glukosa di dalam darah arterinya hanya membentuk
sekitar 2% atau 1,4 kg koneksi neuron dari berat tubuh total
(Hernawati dalam Feigin, 2009).
Otak terdiri dari otak besar (cerebrum), batang otang (trunchus
enchepali) yang mana dibentuk oleh medulla oblongata, pons, dan
mesencephalon dan otak kecil (cerebellum) (snell, 2007). Lihat gambar
2.1
Gambar 2.1 Area cortex cerebri menurut Brodman (Chusid, 1993)
7Keterangan gambar 2.1
Area 1  : daerah sensoris postsentralis yang utama
Area 2  : daerah sensoris postsentralis yang utama
Area 3  : daerah sensoris postsentralis yang utama
Area 4  : daerah motorik yang utama
Area 5  : daerah asosiasi sensorik
Area 6  : bagian sirkuit traktus ekstrapiramidalis
Area 7  : daerah asosiasi sensorik
Area 8  : berhubungan dengan gerakan mata dan pupil
Area 9    : daerah asosiasi frontalis
Area 10  : daerah asosiasi frontalis
Area 11  : daerah asosiasi frontalis
Area 12 : daerah asosiasi frontalis
Area 17 : kortekss visual yang utama
Area 18 : asosiasi visual
Area 19 : asosiasi visual
Area 20 : daerah asosiasi (lobus temporalis)
Area 21 : daerah asosiasi (lobus temporalis)
Area 22 : daerah asosiasi (lobus temporalis)
Area 38 : daerah asosiasi (lobus temporalis)
Area 40 : daerah asosiasi (lobus temporalis)
Area 41 : daerah auditorius primer
Area 42 : daerah auditorius sekunder
2. Traktus Piramidalis dan Ekstrapiramidalis
a. Traktus Piramidalis
Traktus piramidalis disebut juga sebagai traktus
kortikospinalis, serabut traktus piramidalis muncul sebagai sel-sel
betz yang terletak dilapisan kelima korteks serebri. Sekitar
sepertiga serabut ini  berasal dari korteks motorik primer (area 4),
sepertiga dari korteks motorik sekunder (area 6), dan sepertiga dari
lobus parietalis (area 3, area 1, dan area 2) (Snell, 2007).
Serabut  traktus piramidalis meninggalkan korteks motorik
menuju korona radiata substansia alba serebrum kearah ekstremitas
posterior kapsula interna masuk ke diesefalon  diteruskan  ke
mesencephalon,  pons  varolli sampai  medulla  oblongata.  Pada
ujung akhir medulla oblongata, 80-85% serabut-serabut ini akan
menyeberang kesisi yang berlawanan menuju ke Anterior Horn
8Cell (AHC) dari medulla spinalis yang kemudian menjadi traktus
kortikospinalis lateralis, Tempat  menyilang  ini  dinamakan
decussatio pyramidium (Sistem  Piramidal). Sedangkan yang 20%
bagian serabut yang tidak menyilang, akan langsung menuju
medulla spinalis pada AHC yang kemudian menjadi traktus
kortikospinalis anterior (Duus, 1996).
Lintasan piramidal ini akan memberikan pengaruh berupa
eksitasi terhadap serabut ekstrafusal yang berfungsi dalam gerak
volunter. Sehingga bila terjadi gangguan pada lintasan piramidal
ini maka akan terjadi gangguan gerak volunter pada otot rangka
bagian kontralateral (Chusid, 1993). Lihat Gambar 2.2
Gambar 2.2 Perjalanan traktus pyramidalis (Duus, 1996)
9Keterangan gambar 2.2
1. Talamus
2. Traktus kortikopontis
3. Pedunkulus cerebral
4. Pons
5. Medulla oblongata
6. Traktus kortikospinalis lateral
(menyilang)
7. Lempeng akhir motorik
8. Traktus kortikospinalis anterior
(langsung)
9. Dekusasio pyramidalis
10. Pyramida
11. Traktus kortikospinalis
(pyramidalis)
12. Traktus kortikonuklearis
13. Traktus kortikomesensefalitis
14. Kaput nukleus kaudatus
15. Kapsula interna
16. Nukleus lentikularis
17. Kauda nukleus kaudatus
b. Traktus Ekstrapiramidalis
Sistem ekstrapiramidalis tersusun atas corpus striatum,
globus pallidus, thalamus, substantia nigra, formatio lentikularis,
cerebellum dan cortex motorik. Traktus ekstrapiramidalis
merupakan suatu mekanisme yang tersusun dari jalur-jalur dari
cortex motorik menuju Anterior Horn Cell (AHC). Fungsi utama
dari sistem ekstrapiramidalis berhubungan dengan gerakan yang
berkaitan, pengaturan sikap tubuh, dan integrasi otonom. Lesi
pada setiap tingkat dalam sistem ekstrapiramidalis dapat
mengaburkan atau menghilangkan gerakan dibawah sadar dan
menggantikannya dengan gerakan dibawah sadar dan
menggantikannya dengan gerakan diluar sadar ( involuntary
movement ) (Chusid, 1993).
Susunan ekstrapiramidalis terdiri dari corpus stratum,
globus palidus, inti-inti talamik, nucleus subthalamicus, substansia
grisea, formassio reticularis batang otak, cerebellum dengan
kortekss motorik area 4, 6, dan 8. Komponen tersebut dihubungkan
antara satu dengan yang lain dengan masing-masing akson dari
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komponen tersebut sehingga terdapat lintasan yang melingkar yang
disebut sirkuit (Sidharta, 1995).
Lesi pada setiap tingkat dalam sistem ekstrapiramidalis
dapat mengaburkan atau mehilangkan gerakan dibawah sadar
(voluntary) dengan gerakan diluar sadar (involuntary movement)
dan timbulnya spastisitas dianggap menunjukkan gangguan pada
lintasan ekstrapiramidal (Chusid, 1993). Lihat Gambar 2.3
Gambar 2.3 Perjalanan traktus extrapyramidalis (Duus, 1996)
Keterangan gambar 2.3
1. Traktus
frontopontin
2. Traktus
kortikospinalis
dengan serat
ekstrapyramidalis
3. Thalamus
4. Kaput nukleus
kaudatus
5. Nukleus
tegmental
6. Nuklei ruber
7. Substansia nigra
8. Traktus
tegmentus
sentralis
9. Oliva inferior
10. Pyramid
11. Traktus
retikulospinals
12. Traktus
tektospinalis
13. Traktus
kortikospinalis
anterior
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14. Traktus
kortikospinalis
lateral
15. Traktus
vestibulospinalis
16. Traktus
rubrospinalis
17. Nukleus lateral
nervus
vestibularis
18. Formasio
retikularis
19. Dari cerebellum
(nukleus
fastigialis)
20. Nuklei pontis
21. Nukleus
lentikularis
22. Traktus
oksipitomesensef
alik
23. Traktus
parietotemporopo
ntin
3. Vaskularisasi Otak
Otak merupakan organ terpenting dalam tubuh, yang
membutuhkan suplai darah yang memadai untuk nutrisi dan
pembuangan sisa-sisa metabolisme. Otak juga membutuhkan
banyak oksigen. Menurut penelitian kebutuhan vital jaringan otak
akan oksigen dicerminkan dengan melakukan percobaan dengan
menggunakan kucing. Para peneliti menemukan lesi permanen
yang berat di dalam kortekss kucing setelah sirkulasi darah
otaknya di hentikan selama 3 menit. Diperkirakan bahwa
metabolisme otak menggunakan kira-kira 18% oksigen dari total
konsumsi  oksigen oleh tubuh (Chusid, 1993).
Pengaliran darah keotak dilakukan oleh dua pembuluh arteri
utama yaitu oleh sepasang arteri karotis interna dan sepasang
arteria vertebralis. Keempat arteria ini terletak didalam ruang
subarakhnoid dan cabang-cabangnya beranastomosis pada
permukaan inferior otak untuk membentuk circulus willisi. Arteri
carotis interna, arteri basilaris, arteri cerebri anterior, arteri
communicans  anterior,  arteri  cerebri  posterior dan arteri
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comminicans  posterior dan arteria basilaris ikut membentuk
sirkulus ini (Snell, 2007).
Vaskularisasi susunan saraf pusat sangat berkaitan dengan
tingkat kegiatam metabolisme pada bagian tertentu dan ini
berkaitan dengan banyak sedikitnya dendrit dan sinaps di daerah
tersebut (Sidharta, 1995).
Menurut Chusid (1993), pokok anastomose pembuluh darah
arteri yang penting didalam jaringan otak adalah circulus willisi.
Darah mencapai circulus willisi interna dan arteri vertebralis.
Sebagian anastomose terjadi diantara cabang-cabang arteriole di
circulus willisi pada substantia alba subscortex. Arteria carotis
interna berakhir pada arteri cerebri anterior dan arteri cerebri
media. Di dekat akhir arteri carotis interna dari pembuluh arteri
comunicans posterior yang bersatu kearah caudal dengan arteri
cerebri posterior. Arteri cerebri anterior saling berhubungan
melalui arteri comunicans anterior. Arteri basilaris dibentuk dari
persambungan antara arteri-arteri vertebralis. Pemberian darah ke
certex terutama melalui cabang-cabang kortikal dari arteri cerebri
anterior, arteri cerebri media dan arteri cerebri posterior, yang
mencapai cortex di dalam piamater.
Faktor yang mempengaruhi aliran darah di otak, diantaranya
adalah (1) keadaan arteri, dapat menyempit karena tersumbat oleh
thrombus dan embolus, (2) keadaan darah, dapat mempengaruhi
aliran darah dan suplai oksigen, (3) keadaan jantung, bila ada
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kelainan dapat mengakibatkan iskemia di otak (Lumbantobing,
2004).
Gambar 2.4 Circulus Willisi (Chausid, 1993)
Ketarangan gambar 2.4
1. Anterior communicating artery 9. Verteral artery
2. Middle cerebral artery 10. Anterior spinal artery
3. Lenticulostriate artery 11.Anterior inferior
cerebellar artery
4. Posterior cofmmunicating artery 12. Superior cerebellar artery
5. Basilar artery 13. posterior cerebellar artery
6. Pontine artery 14. Anterior coroidal artery
7. Internal auditory artery 15. Internal carotid artery
8. Posterior inferior cerebellar artery 16. Anterior cerebral artery
B. Tinjauan Umum Tentang Stroke
1. Definisi Stroke
Menurut WHO, Stroke adalah gangguan fungsional otak
sebagian atau menyeluruh yang timbul secara mendadak dan akut
yang berlangsung lebih dari 24 jam, yang disebabkan oleh
gangguan peredarahn darah otak (WHO,1998 dalam Junaidi,
2004).
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Menurut (Goldstein, 2006) stroke adalah gangguan
potensial yang fatal pada suplai darah bagian otak. Tidak ada
satupun bagian tubuh manusia yang dapat bertahan bila terdapat
gangguan suplai darah dalam waktu relatif lama sebab darah sangat
dibutuhkan dalam kehidupan terutama oksigen pengangkut bahan
makanan yang dibutuhkan pada otak dan otak adalah pusat kontrol
sistem tubuh termasuk perintah dari semua gerakan fisik. Dengan
kata lain stroke merupakan manifestasi keadaan pembuluh darah
cerebral yang tidak sehat sehingga bisa disebut juga “cerebral
arterial disease” atau “cerebrovascular disease”. Cedera dapat
disebabkan oleh sumbatan bekuan darah, penyempitan pembuluh
darah, sumbatan dan penyempitan atau pecahnya pembuluh darah,
semua ini menyebabkan kurangnya pasokan darah yang memadai.
Stroke seringkali terjadi pada orang-orang golongan usia diatas 50
tahun, tetapi mungkin saja terjadi juga pada usia muda yang sering
kali disebabkan karena adanya kelainan jantung yang
mengakibatkan timbulnya embolisasi.
Stroke adalah suatu penyakit defisit neurologis akut yang
disebabkan oleh gangguan pembuluh darah otak, terjadi secara
mendadak dan menimbulkan gejala atau tanda yang sesuai dengan
daerah otak yang terganggu (Bustan, 2007).
Stroke merupakan gangguan aliran darah otak yang terjadi
akibat proses patologis seperti tombolus, embolus, ruptur
pembuluh darah pada bagian otak sehingga terjadi kekurangan
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oksigen dan nutrisi yang menyebabkan kematian sel otak, ditandai
dengan hilangnya fungsi sistem saraf fokal atau global yang
dimanifestasikan dengan kelemahan atau paralisis satu sisi tubuh
serta gejala neurologis yang lain (Caple & Schub, 2010; Falvo,
2005; Ricman & Grose, 2010).
2. Klasifikasi Stroke
Dikenal bermacam-macam klasifikasi Stroke berdasarkan atas
patologi anatomi (lesi), stadium dan lokasi (sistem pembuluh darah).
(Misbach, 1999).
a. Berdasarkan patologi anatomi dan penyebabnya:
1) Stroke non hemoragik (iskemik)
a) Transient Ischemic Attack (TIA), adalah episode
dimana seseorang mempunyai gejala yang mirip stroke
selama 1-2 jam. TIA sering dianggap sebagai warning
sign stroke yang biasa terjadi dimasa depan jika sesuatu
tidak dilakukan untuk mencegahnya. TIA disebabkan
oleh gangguan sementara pasokan darah ke otak yang
tiba-tiba  menyebabkan penurunan fungsi otak (defisit
neurologis). TIA berbeda dengan stroke, TIA tidak
menyebabkan kematian jaringan otak. Gejala TIA tidak
bertahan selama stroke dan tidak menunjukkan
perubahan pada CT scan atau MRI. Hilangnya aliran
darah ke otak yang sementara disebabkan oleh: bekuan
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darah dalam arteri otak, bekuan darah yang bergerak ke
otak dari tempat lain dalam tubuh (misalnya jantung),
cedera pembuluh darah, dan penyempitan pembuluh
darah di otak atau yang menuju ke otak. Gangguan
sementara dalam aliran darah bisa disebabkan gumpalan
darah yang terjadi dan kemudian larut, penyumbatan itu
memecah cepat dan larut.
b) Trombosis cerebri, adalah penyumbatan pembuluh
darah otak oleh trombus yang dapat menyebabkan
iskemik atau infark jaringan otak sehingga timbul gejala
disfungsi otak fokal dengan defisit neurologis. Fungsi
normal dari otak tergantung pada suplai oksigen dan
glukosa yang relatif konstan sama dengan nutrisi
lainnya yang berasal dari perfusi dalam darah (55-70
ml/100g otak/menit). Jika aliran darah berkurang secara
klinis 15 ml/100g otak/menit, dimana iskemik dengan
hipoksia terjadi dalam waktu yang lama, bisa
menyebabkan kematian sel neuron dan sel glia (infark
cerebri).
c) Emboli cerebri, disebabkan oleh embolus yang berjalan
menuju arteri serebral melalui arteri karotis. Terjadinya
blok pada arteri tersebut menyebabkan iskemia yang
tiba-tiba berkembang cepat.
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2) Stroke Hemoragik
a) Perdarahan intraserebral
b) Perdarahan subarakhnoid
Pembuluh darah otak yang pecah menyebabkan
darah mengalir kesubstansi atau ruangan subarachnoid
yang menimbulkan perubahan komponen intracranial
yang seharusnya konstan. Adanya perubahan komponen
intracranial yang tidak dapat dikompensasi tubuh akan
menimbulkan peningkatan TIK yang bila berlanjut akan
menyebabkan herniasi otak sehingga timbul kematian.
Disamping itu, darah yang mengalir kesubstansi otak
atau ruang subarachnoid dapat menyebabkan edema,
spasme pembuluh darah otak dan penekanan pada
daerah tersebut menimbulkan aliran berkurang atau
tidak ada sehingga terjadi nekrosis jaringan otak.
b. Berdasarkan stadium:
1) Transient Ischemic Attack (TIA)
Defisit lokal yang berlangsung kurang dari 24 jam
dengan keadaan yang membaik secara sempurna, terjadi
mendadak dan mempunyai tendensi rekuren.
2) Stroke in evolution
Stroke in evolution merupakan suatu kondisi defisit
neurologis yang meningkat selama 24-48 jam,
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menunjukkan suatu pembesaran infark (blockage arteri)
atau edema progresif (swelling), biasanya di daerah arteri
cerebral medial.
3) Completed Stroke
Merupakan defisit neurologis yang timbul maksimal
dan berlangsung dalam 6 jam, sifatnya sudah menetap dan
tidak berkembang lagi.
c. Berdasarkan lokasi (sistem pembuluh darah):
1) Tipe karotis
2) Tipe vertebrobasiler
3. Gejala Stroke
Berikut ini gejala Stroke menurut Ismail Setyopranoto, 2009
a. Stroke Non Hemoragic
1) Gejala akibat penyumbatan arteri karotis interna, yakni:
a) Buta mendadak (amaurosis fugaks).
b) Ketidakmampuan untuk berbicara atau mengerti
bahasa lisan (disfasia) bila gangguan terletak pada
sisi dominan.
c) Kelumpuhan pada sisi tubuh yang berlawanan
(hemiparesis kotralateral) dan disertai sindrom
horner pada sisi sumbatan.
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2) Gejala akibat penyumbatan arteri serebri anterior, yakni:
a) Hemiparalisis kontralateral dengan kelumpuhan
tungkai lebih menonjol.
b) Gangguan mental.
c) Gangguan sensibiltas pada tungkai yang lumpuh.
d) Ketidakmampuan dalam mengendalikan buang air.
e) Bisa terjadi kejang-kejang.
3) Gejala akibat penyumbatan arteri serebri media, yakni:
a) Bila sumbatan di pangkal arteri, terjadi kelumpuhan
yang lebih ringan dan bila tidak dipangkal maka
lengan lebih menonjol.
b) Gangguan saraf perasa pada satu sisi tubuh.
Hilangnya kemampuan dalam berbahasa (aphasia).
4) Gejala akibat penyumbatan sistem vertebrobasilar, yakni:
a) Kelumpuhan di satu sampai ke empat ekstremitas.
b) Meningkatnya refleks tendon.
c) Gangguan dalam koordinasi gerakan tubuh.
d) Gejala-gejala serebelum seperti gemetar pada
tangan (tremor) dan kepala berputar (vertigo).
e) Ketidakmampuan untuk menelan (disfagia).
f) Gangguan motoris pada lidah, mulut, rahang dan
pita suara sehingga pasien sulit bicara (disatria).
g) Kehilangan kesadaran sepintas (sinkop).
h) Penuruan kesadaran secara lengkap (strupor), koma,
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Pusing
i) Gangguan daya ingat, kehilangan daya ingat
terhadap lingkungan (disorientasi).
j) Gangguan penglihatan, seperti penglihatan ganda
(diplopia), gerakan arah bola mata yang tidak
dikehendaki (nistagmus), penurunan kelopak mata
(ptosis), kurangnya daya gerak mata, kebutaan
setengah lapang pandang pada belahan kanan atau
kiri kedua mata (hemianopia homonim).
k) Gangguan pendengaran.
l) Rasa kaku di wajah, mulut atau lidah.
5) Gejala akibat penyumbatan arteri serebri posterior, yakni:
a) Koma.
b) Hemiparesis kontra lateral.
c) Ketidakmampuan membaca (aleksia).
d) Kelumpuhan saraf kranialis ketiga.
b. Stroke Hemoragic
1) Gejala perdarahan Intraserebral (PIS)
Gejala yang sering djumpai pada perdarahan
intraserebral adalah: nyeri kepala berat, mual, muntah dan
adanya darah di rongga subarakhnoid pada pemeriksaan
pungsi lumbal merupakan gejala penyerta yang khas.
Serangan sering kali di siang hari, waktu beraktivitas dan
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saat emosi/marah. Kesadaran biasanya menurun dan cepat
masuk koma (65% terjadi kurang dari setengah jam, 23%
antara 1/2-2 jam, dan 12% terjadi setelah 3 jam)
2) Gejala perdarahan Subarakhnoid (PSA)
Pada penderita PSA dijumpai gejala: nyeri kepala
yang hebat, nyeri dileher dan punggung, mual, muntah,
fotofobia. pada gangguan fungsi saraf otonom terjadi
demam 24 jam. Bila berat, maka terjadi ulkus pepticum
karena pemberian obat anti muntah disertai peningkatan
kadar gula darah, glukosuria, albuminuria, dan perubahan
pada EKG.
3) Gejala perdarahan Subdural
Pada penderita perdarahan subdural akan dijumpai
gejala: nyeri kepala, tajam penglihatan mundur akibat
edema papil yang terjadi, tanda-tanda defisit neurologik
daerah yang tertekan. Gejala ini timbul berminggu-minggu
hingga berbulan-bulan setelah terjadinya trauma kepala.
4. Faktor Resiko Stroke
Faktor resiko untuk terjadinya Stroke dapat diklasifikasikan
berdasarkan kemungkinannya untuk dimodifikasi atau tidak
(nonmodifiable, modifiable atau potentially modifiable) dan bukti yang
kuat (well documented atau less well documented). (Goldstein, 2006).
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a. Non modifiable risk factors:
1) Usia
2) Jenis kelamin
3) Berat badan lahir rendah
4) Ras/ etnis
5) Genetik
b. Modifiable risk factors:
1) Well-documented and modifiable risk factors:
a) Hipertensi
b) Paparan asap rokok
c) Diabetes
d) Stenosis arteri karotis
e) Terapi hormonal pasca menopause
f) Diet yang buruk
g) Inaktifitas fisik
h) Obesitas
2) Less Well-documented and modifiable risk factors:
a) Sindroma metabolik
b) Penyalahgunaan alkohol
c) Penggunaan kontrasepsi oral
d) Nyeri kepala migren
e) Peningkatan lipoprotein
f) Inflamasi dan infeksi
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5. Patofisiologi Stroke
a. Stroke iskemik (nonhemoragic)
Iskemik otak mengakibatkan perubahan dari sel neuron
otak secara bertahap (Sjahrir, 2003)
1) Tahap 1: Penurunan aliran darah, pengurangan O2,
kegagalan energi, serta terminal depolarisasi dan
kegagalan homeostatis ion.
2) Tahap 2: Eksitoksisitas dan kegagalan homeostatis ion,
spreading depression.
3) Tahap 3: Inflamasi
4) Tahap 4: Apoptosis
b. Stroke hemoragik
Perdarahan intraserebral biasanya timbul karena pecahnya
mikroaneurisma (Berry aneurysm) akibat hipertensi maligna.
Hal ini paling sering terjadi di daerah subkortikal, serebelum,
dan batang otak.
Hipertensi kronik menyebabkan pembuluh arteriola
berdiameter 100 – 400 mikrometer mengalami perubahan
patologi pada dinding pembuluh darah tersebut berupa
lipohialinosis, nekrosis fibrinoid serta timbulnya aneurisma
tipe Bouchard. Pada kebanyakan pasien, peningkatan tekanan
darah yang tiba-tiba menyebabkan rupturnya penetrating arteri
yang kecil. Keluarnya darah dari pembuluh darah kecil
membuat efek penekanan pada arteriole dan pembuluh kapiler
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yang akhirnya membuat pembuluh ini pecah juga. Hal ini
mengakibatkan volume perdarahan semakin besar (Caplan,
2009).
Perdarahan subarachnoid (PSA) terjadi akibat pembuluh
darah disekitar permukaan otak pecah, sehingga terjadi
ekstravasasi darah ke ruang subarachnoid. Perdarahan
subarachnoid umumnya disebabkan oleh rupturnya aneurisma
sakular atau perdarahan dari arteriovenous malformation
(AVM).
Gambar 2.5 Brain Stroke (Dimas Sondang Irawan, 2012)
6. Stadium Stroke
a. Fase akut ( setelah Stroke 2 minggu )
1) Lumpuh separuh badan,terutama lengan dan tungkai sering
disertai mulut merot sesisih atau bersebelahan dengan
tubuh yang lumpuh.
2) Ketegangan tonus otot yang lumpuh menurun atau hilang.
3) Gangguan aktifitas seharian dalam hal makan , minum,
kamar mandi, berpakaian, memelihara diri dan seks.
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4) Gangguan mental dan intelegensi ( depresi dan pelupa)
sangat dominan.
b. Fase perbaikan atau sub akut ( minggu ke 2 sampai ke 6 )
1) Keadaan kurang lebih tersebut diatas kecuali tonus otot
berangsur-angsur pulih atau mulai muncul.
2) Keseimbangan angkat pantat, duduk berdiri dan berjalan
berangsur muncul, aktifitas makan, minum, kamar mandi,
berpakaian, memelihara diri mulai muncul perlahan.
3) Pelan-pelan mulai dapat bicara dan mengerti apa yang di
ungkapkan orang lain , emosi labil dan pelupa.
c. Fase kronik  ( setelah 8 bulan keatas)
1) Tonus otot sangat tinggi di kenal dengan spastik.
2) Keseimbangan angkat pantat , duduk berdiri dan bergerak
mengalami kemajuan
3) Aktifitas komunikasi sedikit mengalami kemajuan kecuali
yang mengena otak kanan biasa nya afasia ( gangguan
bicara).
4) Kontraktur otot, kaku sendi dan nyeri bahu, emosi labil
kadang apatis berangsur muncul. ( Darcy An Umphed
dalam Djohan Aras 2003 ).
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7. Prinsip Penanganan Stroke
Adapun prinsip-prinsip penanganan Stroke menurut Harsono
(1996), yaitu:
a. Penanganan Stroke dimulai sedini mungkin, bahkan dapat
dikatakan bahwa penanganan segera dimulai sejak pertama kali
melihat penderita Stroke.
b. Seorang penderita Stroke tidak boleh dibiarkan berbaring satu
hari lebih lama dari waktu yang diperlukan, karena akan
mengakibatkan komplikasi.
c. Penanganan Stroke merupakan terapi multidisipliner terhadap
seorang penderita Stroke.
d. Perhatian untuk penanganan Stroke lebih dikaitkan dengan sisa
kemampuan fungsi neuromuskular yang masih ada, atau
dengan sisa kemampuan yang masih dapat diperbaiki dengan
latihan.
e. Dalam penanganan Stroke termasuk pula upaya pencegahan
serangan berulang.
Penanganan Stroke adalah program pemulihan pada
kondisi Stroke yang bertujuan untuk mengoptimalkan kapasitas
fisik dan kemampuan fungsional pasien Stroke, sehingga
mereka mampu mandiri dalam melakukan aktivitas sehari-hari.
Program ini bisa dibilang merupakan program yang tidaklah
mudah, karena setelah Stroke terkadang menyisakan
kelumpuhan terutama pada sisi yang terkena, timbul nyeri,
27
subluksasi pada bahu, gangguan keseimbangan duduk, pola
jalan yang salah dan masih banyak kondisi yang perlu
dievaluasi oleh fisioterapis.
Penanganan fisioterapi pasca Stroke adalah kebutuhan
mutlak bagi pasein untuk dapat meningkatkan kemampuan
gerak dan fungsinya. Berbagai metode intervensi fisoterapi
seperti pemanfaatan elektrotherapy, hidrotherapy, exercise
therapy (Bobath Method, Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation, Neuro Developmental Treatment, Sensory Motor
Integration,dll) telah terbukti memberikan manfaat besar dalam
mengembalikan gerak dan fungsi, utamanya pemberian
Bridging exercise untuk kontrol keseimbangan pada pasien
pasca stroke.
Penanganan fisioterapi pasca stroke pada prinsipnya adalah
proses pembelajaran sensomotorik pada pasien dengan metode-
metode tersebut diatas. Akan tetapi interaksi antara pasien
fisoterapis amat sangat terbatas, lain halnya dengan keluarga
pasien yang memiliki waktu relatif lebih banyak. Jika
pemahaman anggota keluarga kurang tentang penanganan
pasien stroke maka akan menghasilkan proses pembelajaran
sensomotorik yang salah pula. Hal ini justru memperlambat
proses perkembangan gerak (Dimas Sondang Irawan, 2012).
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C. Tinjauan Umum Tentang Keseimbangan
1. Definisi Keseimbangan
Keseimbangan adalah kemampuan untuk mempertahankan
pusat gravitasi atas dasar dukungan, biasanya ketika dalam posisi
tegak. Keseimbangan terbagi menjadi 2 yaitu statis dan dinamis
(Abdul Rahman dalam Abrahamova & Hlavacka, 2008).
Keseimbangan statis adalah kemampuan untuk
mempertahankan posisi tubuh dimana Center of Gravity (COG)
tidak berubah. Contoh keseimbangan statis saat berdiri dengan
satu kaki, menggunakan papan keseimbangan. Keseimbangan
dinamis adalah kemampuan untuk mempertahankan posisi tubuh
dimana Center of Gravity (COG) selalu berubah, contoh saat
berjalan. Keseimbangan merupakan integrasi yang kompleks dari
sistem somatosensorik (visual, vestibular, proprioceptive) dan
motorik (musculoskeletal, otot, sendi jaringan lunak) yang
keseluruhan kerjanya diatur oleh otak terhadap respon atau
pengaruh internal dan eksternal tubuh. Bagian otak yang mengatur
meliputi, basal ganglia, cerebellum, area assosiasi (Abdul Rahman
dalam Batson, 2009)
2. Fisiologi Keseimbangan
Bagian paling penting adalah proprioception yang menjaga
keseimbangan. Kemampuan untuk merasakan posisi bagian sendi
atau tubuh dalam gerak(Abdul Rahman dalam Brown et al., 2006).
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Beberapa jenis reseptor sensorik di seluruh kulit, otot, kapsul
sendi, dan ligamen memberikan tubuh kemampuan untuk
mengenali perubahan lingkungan baik internal maupun eksternal
pada setiap sendi dan akhirnya berpengaruh pada peningkatan
keseimbangan.
Keseimbangan tubuh dipengaruhi oleh sistem indera yang
terdapat di tubuh manusia bekerja secara bersamaan jika salah satu
sistem mengalami gangguan maka akan terjadi gangguan
keseimbangan pada tubuh (imbalance), sistem indera yang
mengatur/mengontrol keseimbangan seperti visual, vestibular, dan
somatosensoris (tactile & proprioceptive)
a. Sistem Vestibular
Sistem vestibular berperan penting dalam
keseimbangan, gerakan kepala, dan gerak bola mata.
Berhubungan dengan sistem visual dan pendengaran untuk
merasakan arah dan kecepatan gerakan kepala. Gangguan
fungsi vestibular dapat menyebabkan vertigo atau gangguan
keseimbangan. Alergi makanan, dehidrasi, dan trauma kepala /
leher dapat menyebabkan disfungsi vestibular. Sistem
vestibular bereaksi sangat cepat sehingga membantu
mempertahankan keseimbangan tubuh dengan mengontrol otot-
otot postural (Abdul Rahman dalam Watson et al., 2008).
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b. Sistem Visual
Sistem visual (penglihatan) yaitu mata mempunyai
tugas penting bagi kehidupan manusia yaitu memberi informasi
kepada otak tentang posisi tubuh terhadap lingkungan
berdasarkan sudut dan jarak dengan obyek sekitarnya. Dengan
input visual, maka tubuh manusia dapat beradaptasi terhadap
perubahan yang terjadi dilingkungan sehingga sistem visual
langsung memberikan informasi ke otak, kemudian otak
memerikan informasi agar system musculoskeletal (otot &
tulang) dapat bekerja secara sinergis untuk mempertahankan
keseimbangan tubuh. Pada gambar dibawah ini kita dapat
melihat sistem visualisasi pada tubuh manusia (Abdul Rahman
dalam Prasad et al., 2011).
c. Sistem Somatosensori (Tactile & Proprioceptive).
Sistem Somatosensori mempunyai beberapa neuron
yang panjang dan saling berhubungan satu sama lainnya yang
mana sistem somatosensori memiliki tiga neuron yang panjang
yaitu :
1) Primer Neuron (Pertama) memiliki badan sel pada dorsal
root ganglion didalam saraf spinal (area sensasi berada pada
daerah kepala dan leher), dimana bagian ini akan menjadi
suatu terminal dari ganglia saraf trigeminal atau ganglia
dari saraf sensorik kranial lainnya).
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2) Second Neuron (kedua) dimana neuron ini berada di
medulla spinalis dan brain stem dan meiliki sel tubuh yang
baik. Akson neuron ini naik ke sisi berlawan di medulla
spinalis dan brain stem, (Akson dari banyak neuron
berhenti pada bagian thalamus (Ventral Posterior nucleus,
VPN), dan yang lainnya pada system retikuler dan
cerebellum.
3) Third neuron (ketiga) Dalam hal sentuhan dan rangsangan
nyeri, neuron ketiga memiliki tubuh sel dalam VPN dari
thalamus dan berakhir di gyrus postcentralis dari lobus
parietal. Sistem somatosensori tersebar melalui semua
bagian utama tubuh mamalia (dan vertebrata lainnya).
Terdiri dari reseptor sensori dan motorik (aferen) neuron di
pinggiran (kulit, otot dan organ-organ misalnya), ke neuron
yang lebih dalam dari sistem saraf pusat. Sistem
somatosensori adalah sistem sensorik yang beragam yang
terdiri dari reseptor dan pusat pengolahan untuk
menghasilkan modalitas sensorik seperti sentuhan,
temperatur, proprioception (posisi tubuh), dan nociception
(nyeri). Reseptor sensorik menutupi kulit dan epitel, otot
rangka, tulang dan sendi, organ, dan sistem kardiovaskular.
Informasi propriosepsi disalurkan ke otak melalui kolumna
dorsalis medula spinalis. Sebagian besar masukan (input)
proprioseptif menuju serebelum, tetapi ada pula yang
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menuju ke korteks serebri melalui lemniskus medialis dan
talamus (Willis Jr, 2007).
3. Gangguan Keseimbangan
Pasien dengan stroke akan mengalami banyak gangguan-
gangguan yang bersifat fungsional. Gejala stroke dapat bersifat
fisik, psikologis, dan atau perilaku. Gejala fisik paling khas adalah
hemiparalisis, kelemahan, hilangnya sensasi pada wajah, lengan
atau tungkai di salah satu sisi tubuh, kesulitan bicara dan atau
memahami (tanpa gangguan pendengaran), kesulitan menelan dan
hilangnya sebagian penglihatan di satu sisi.
Kelemahan ektremitas sesisi, kontrol tubuh yang buruk,
serta ketidakstabilan saat duduk, berdiri dan pola berjalan
merupakan aspek-aspek pada pasien stroke yang tidak terpisahkan.
Kelemahan dari lengan, kedua tungkai, kelemahan sebagian otot-
otot wajah merupakan hal umum yang terjadi pada pasien stroke.
Walaupun demikian, itu semua berhubungan dengan masalah pada
otot-otot aksial yang melemahkan kontrol tubuh saat duduk, berdiri
dan proses berjalan. Pasien dengan stroke juga akan mengalami
berbagai gangguan keseimbangan. (Irfan, 2009)
a. Keseimbangan Duduk
Kemampuan tubuh untuk mempertahankan keseimbangan
dan kestabilan postur oleh aktivitas motorik tidak dapat di
pisahkan dari faktor lingkungan dan sistem regulasi yang
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berperan dalam pembentukan keseimbangan. Tujuan dari
tubuh mempertahankan keseimbangan adalah menyanggah
tubuh melawan gravitasi dan faktor eksternal lain, untuk
mempertahankan pusat massa tubuh agar sejajar dan seimbang
dengan bidang tumpu serta menstabilkan bagian tubuh ketika
tubuh lain bergerak (Irfan, 2010).
Keseimbangan duduk didefinisikan adalah suatu
kemampuan duduk tidak jatuh tanpa di bantu, atau
menggunakan ekstrimitas atas. Batasan stabil adalah batas dari
suatui area dari ruangan dimana tubuh dapat mempertahankan
posisinya tanpa merubah landasan penyangga.
Gangguan keseimbangan duduk pada penderita stroke
berhubungan dengan kemampuan gerak otot yang menurun
sehingga kesetimbangan tubuh menurun. Pasien dengan stroke
berulang memiliki masalah dengan kontrol postural, sehingga
menghambat gerakan mereka. Keseimbangan juga merupakan
parameter bagi pasien stroke terhadap keberhasilan terapi
mereka. Pada pasien stroke, mereka berusaha membentuk
gerakan kompensasi untuk gangguan kontrol postur mereka,
kompensasi ini tidak selalu menjadi hasil yang optimal. (Irfan,
2009).
Pasien dengan gangguan keseimbangan yang moderat
hingga berat menggunakan banyak gerakan tambahan sebagai
kompensasi dari defisit motorik nya, sedangkan untuk pasien
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dengan gangguan keseimbangan yang ringan, mereka memiliki
kemampuan melakukan gerakan yang hampir sama dengan
pola gerak normal. Gangguan fungsi keseimbangan terutama
saat duduk tegak, merupakan akibat stroke yang paling
berpengaruh pada faktor aktivitas sejak kemampuan
keseimbangan tubuh dibidang tumpu mengalami gangguan
dalam beradaptasi terhadap gerakan dan kondisi lingkungan.
Gangguan sensoris dan motorik post stroke mengakibatkan
gangguan keseimbangan termasuk kelemahan otot, penurunan
fleksibilitas jaringan lunak, serta gangguan kontrol motorik
dan sensorik. Fungsi yang hilang akibat gangguan kontrol
motorik pada pasien stroke mengakibatkan hilangnya
koordinasi, hilangnya kemampuan merasakan keseimbangan
tubuh dan postur (kemampuan untuk mempertahankan posisi
tertentu) (Irfan, 2009).
Kesulitan membentuk dan mempertahankan postur yang
tepat dapat diketahui saat pasien melakukan gerakan ke berdiri
maupun ke duduk. Pasien-pasien yang mengalami gangguan
sensasi posisi tubuh akan cenderung ke arah vertikal.
Penurunan fungsi otot pada ekstremitas bawah mengakibatkan
penurunan kemampuan untuk menyanggah, menahan dan
menyeimbangkan massa tubuh. Selain itu terjadi kesulitan
untuk memulai, mengarahkan, mengukur kecepatan
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kemampuan otot untuk mempertahankan keseimbangan tubuh.
(Irfan, 2009)
b. Keseimbangan Berdiri
Keseimbangan adalah kemampuan untuk mempertahankan
tubuh dalam posisi kesetimbangan dalam keadaan statis atau
dinamis, dengan menggunakan aktivitas otot yang minimal.
Gangguan keseimbangan pada stroke berhubungan dengan
ketidakmampuan untuk mengatur perpindahan berat badan dan
kemampuan gerak otot yang menurun sehingga keseimbangan
tubuh menurun. Pasien stroke berusaha membentuk gerakan
kompensasi untuk gangguan kontrol postur mereka
(Darmawan, 2014).
Keseimbangan berdiri adalah kemampuan untuk
mempertahankan pusat massa tubuh berada dalam Base of
Support / Bidang Tumpu. Keseimbangan berdiri merupakan
prasyarat untuk banyak aktivitas fungsional seperti mobilitas
dan penghindaran terhadap jatuh (Sibley et al., 2015).
Gangguan keseimbangan terutama saat berdiri tegak
merupakan akibat stroke yang paling mempengaruhi aktivitas.
Hilangnya fungsi sensorik dan motorik, kelemahan otot,
penurunan fleksibilitas jaringan lunak mengakibatkan
gangguan keseimbangan fungsi yang hilang akibat gangguan
kontrol motorik pada pasien pasca stroke mengakibatkan
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hilangnya koordinasi dan hilangnya merasakan kemampuan
untuk mempertahankan posisi tertentu (Darmawan, 2014).
4. Faktor-faktor Yang Memperngaruhi Keseimbangan
Keseimbangan dipengaruhi oleh banyak factor dibawah ini
adalah faktor yang mempengaruhi keseimbangan pada tubuh
manusia yaitu:
a. Pusat gravitasi (Center of Gravity)
Center of gravity merupakan titik gravitasi yang terdapat
pada semua benda baik benda hidup maupun mati, titik pusat
gravitasi terdapat pada titik tengah benda tersebut, fungsi dari
Center of gravity adalah untuk mendistribusikan massa benda
secara merata, pada manusia beban tubuh selalu ditopang oleh
titik ini, maka tubuh dalam keadaan seimbang. Tetapi jika
terjadi perubahan postur tubuh maka titik pusat gravitasi pun
berubah, maka akan menyebabkan gangguan keseimbangan
(Unstable). (Bishop & Hay, 2009).
b. Garis gravitasi (Line of Gravity)
Line Of Gravity (LOG) adalah garis imajiner yang berada
vertikal melalui pusat gravitasi. Derajat stabilitas tubuh
ditentukan oleh hubungan antara garis gravitasi, pusat gravitasi
dengan base of support (bidang tumpu).
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c. Bidang tumpu (Base of Support)
Base of Support (BOS) merupakan bagian dari tubuh yang
berhubungan dengan permukaan tumpuan. Ketika garis
gravitasi tepat berada di bidang tumpu, tubuh dalam keadaan
seimbang. Stabilitas yang baik terbentuk dari luasnya area
bidang tumpu. Semakin besar bidang tumpu, semakin tinggi
stabilitas. Misalnya berdiri dengan kedua kaki akan lebih stabil
dibanding berdiri dengan satu kaki. Semakin dekat bidang
tumpu dengan pusat gravitasi, maka stabilitas tubuh makin
tinggi (Wen Chang Yi et al., 2009).
d. Kekuatan otot (Muscle Strength)
Kekuatan otot adalah kemampuan otot atau group otot
menghasilkan tegangan dan tenaga selama usaha maksimal
baik secara dinamis maupun secaca statis. Kekuatan otot
dihasilkan oleh kontraksi otot yang maksimal. Otot yang kuat
merupakan otot yang dapat berkontraksi dan rileksasi dengan
baik, jika otot kuat maka keseimbangan dan aktivitas sehari-
hari dapat berjalan dengan baik seperti duduk, berdiri, berjalan,
lari, bekerja ke kantor, dan lain sebagainya.
D. Tinjauan Umum Tentang Bidging Exercise
1. Defenisi Bridging exercise
Bridging exercise adalah teknik yang tepat untuk memperkuat
otot-otot disekitar columna vertebra lumbal dan pelvic khususnya
untuk pasien stroke dengan gangguan keseimbangan. Bridging
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exercise mengacu pada kontrol otot yang digunakan untuk
memelihara stabilitas disekitar columna vertebra lumbal dan
pelvic. (Deborrah Cooper, 2009).
2. Otot-otot yang Berperan Dalam Bridging exercise
Ada dua jenis otot yang digunakan saat menstabilkan
columna vertebra lumbal dan pelvic yaitu: (Lee dan Baek dalam
Seong-Hun Yu, 2013).
a. Local Postural Muscles, terletak dibagian profunda dan dikenal
sebagai core muscle. Otot ini melekat langsung ke columna
vertebra lumbal dan pelvic untuk memberikan stabilitas
kedaerah tersebut. Otot-otot postural utamanya adalah:
1) Multifidus
2) Transversus abdominis
3) Diaphragma
4) Dasar panggul atau pelvic floor
b. Global Dynamic Muscles, melekat pada regio pelvic hingga
thoracic cage. Otot ini meliputi:
1) Rectus abdominis
2) Internal oblique
3) Eksternal oblique
4) Erector spine (Longissimus, iliocostalis dan spinalis)
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Gambar 2.6 Bridging exerciseMuscle (Seong-Hun Yu, 2013)
Dalam setiap gerakan yang melibatkan core muscle, yang
pertama kali berkontraksi yaitu otot transversus abdominis.
(Cresswell dalam Seong-Hun Yu, 2013). Otot-otot ini
diklasifikasikan sebagai otot yang paling kuat. Otot eksternal
oblique merupakan otot terbesar pada daerah perut yang
bertanggung jawab untuk membantu kestabilan posisi panggul.
(Richardson dalam Seong-Hun Yu, 2013).
Otot paraspinal adalah otot yang terletak di antara
Ekstensor Iliocostalis dan Longissimus. Otot-otot ini membantu
otot multifidus, yang mempertahankan tulang belakang tetap
berada dalam posisi netral pada setiap gerakan dari otot-otot perut.
Stabilitas tulang belakang dipengaruhi oleh kontraksi simultan
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otot-otot perut dan multifidus yang didahului oleh reaksi kaki dan
latihan lengan. Di sisi lain, multifidus dan rektus abdominis
memiliki waktu reaksi yang berbeda sesuai dengan arah geraknya.
(Seong-Hun Yu, 2013).
3. Manfaat Bridging exercise
Fungsi dan daya tahan core muscles terlah terbukti dapat
meningkatkan stabilitas columna vertebral lumbal dan pelvic.
Adapun manfaatnya yaitu: (Seong-Hun yu, 2013)
a. Injury Prevention and Treatment : Penelitian menunjukkan
bahwa pada penderita stroke mengalami kelemahan pada core
muscles. Sehingga dengan pemberian latihan memungkinkan
untuk dapat meningkatkan stabilitas core muscles pada area
columna vertebral lumbal dan pelvic.
b. Power Generation : Semakin kuat core muscles, maka
semakin stabil columna vertebra lumbal dan pelvic.
4. Teknik Bridging exercise
Bridging exercise membantu seseorang mengetahui posisi
tulang belakang yang normal agar tidak mudah mengalami
cedera. Dalam hal ini hal-hal yang harus diperhatikan yaitu:
a. Terus bernafas selama latihan
b. Mempertahankan gerakan kaki lambat dan terkendali
c. Menghindari gerakan ekstensi lumbal yang berlebihan
selama latihan
d. Menghindari memutar pelvic selama latihan.
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Adapun tekhniknya yaitu:
Posisi tidur terlentang dengan lutut ditekuk, dan
kedua tangan bersilangan didepan dada atau bisa juga
kedua tangan berada disamping badan. Kencangkan otot
perut lalu mengangkat pantat (angkat pelvis) dari posisi
netral hingga pelvic tidak menyentuh lantai. Tahan posisi
ini selama hitungan 8 detik kemudian kembali keposisi
awal. Lakukan latihan ini sebanyak 8x repetisi, selama 12
kali perlakuan.
Gambar 2.7 Latihan Bridging  (Irfan, 2010)
5. Peran Bridging exercise Terhadap Peningkatan Keseimbangan
Penelitian ini mengevaluasi efek dari program Bridging
exercise yang dapat meningkatkan stabilitas core muscle pada
penderita stroke. Dalam penanganan pasien Stroke kontrol
postur sangat diperlukan untuk melakukan gerakan secara
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fungsional dalam mempertahankan posisi duduk tegak
(Johansson dan Magnussion dalam Seong-Hun Yu 2013).
Di antara kontrol postural, bridging exercise
mempunyai peran penting dalam memaksimalkan fungsi core
muscle (Kibler dalam seong-Hun Yu, 2013) saat melakukan
berbagai aktifitas seperti duduk, berdiri, berjalan, dan berlari.
Selain itu, Bridging exercise merupakan faktor penting dalam
meningkatkan aktifitas fungsional, yang melibatkan stabilitas
columna vertebra lumbal dan pelvic (Hsieh dalam Seong-Hun
Yu, 2013).  Menurut studi yang dilakukan oleh Seong-Hun Yu
(2013), ada dua fungsi penting dari sistem kontrol postural,
yaitu:
1. Menjaga keseimbangan dan melawan gravitasi.
2. Memperbaiki postur tubuh seseorang.
6. Pengukuran Skor Keseimbangan dengan “Berg Balance
Scale”
Skala keseimbangan berg (BBS) dirancang untuk
memebrikan tantangan bagi pasien untuk menjaga keseimbangan
mereka dengan secara bertahap mengurangi basis penyangga
tubuh. Skala keseimbangan Berg dikembangkan untuk mengukur
penurunan fungsi keseimbangan dengan menilai kinerja tugas
fungsional. Berg Balance Scale merupakan alat yang digunakan
untuk evaluasi efektifitas intervensi dan deskripsi kuantitatif
fungsi dalam praktek klinis dan penelitian (Lajoie Y et al, 2004).
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Pasien stroke juga akan mengalami berbagai gangguan
keseimbangan seperti kelemahan ektremitas satu sisi, kontrol
tubuh yang buruk, serta ketidakstabilan saat duduk, berdiri dan
pola berjalan. Gangguan keseimbangan ini diukur dengan
menggunakan Berg Balance Scale. Cara pengambilan hasilnya
yaitu dengan memberikan Bridging exercise terlebih dahulu. Tes
keseimbangan Berg Balance Scale ini memberi perintah/manuver
yang secara bertahap mengurangi basis penyangga tubuh dan
subjek harus tetap dapat menjaga keseimbangannya. Tahap awal
dimulai dengan posisi duduk, kemudian berdiri, berdiri dengan
mata tertutup, berdiri tegak sampai berdiri dengan satu kaki.
Perpindahan basis penyangga tubuh, berputar, menjangkau dan
stepping juga dinilai. Pada kebanyakan item, subjek diminta untuk
mempertahankan posisi yang diberikan selama periode waktu
tertentu. Skor akan dikurangi bila waktu atau jarak yang diberikan
tidak dipenuhi, jika performa subjek memerlukan pengawasan,
atau jika subjek menyentuh sesuatu untuk topangan atau menerima
bantuan dari pemeriksa. Skala ini mempunyai 14 item, setiap item
mendapat nilai 0 sampai 4. Poin maksimum pada skala
keseimbangan ini adalah 56. Tes ini memerlukan waktu sekitar 20
menit dan hanya membutuhkan Stopwatch, penggaris, 3 jenis kursi
dan stepping/bangku kecil. Subjek dinyatakan mengalami
gangguan kontrol keseimbangan postural bila hasil tes
keseimbangan <46 (Steffen TM et al, 2002).
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E. Kerangka Teori
Gambar 2.8 Kerangka teori
HEMORAGIK NON-HEMORAGIK
STROKE
Spastisitas
Gangguan
Kekuatan Otot
Gangguan Kontrol
Keseimbangan
Gangguan
Kemampuan
Berjalan
1. ↑ kekuatan   otot
2. ↑ propioseptive
3. ↑ kontrol motorik
Bridging exercise
Perubahan Kemampuan
Kontrol Keseimbangan
Fisiologi Keseimbangan:
1.Sistem informasi sensoris
2. sistem motorik Respon neuroplastisitas dan
neurogenesis otak
Faktor yang
Mempengaruhi:
1. Pusat Gravitasi
2. Garis Gravitasi
3. Bidang Tumpu
4. Kekuatan Otot
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BAB III
KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS
A. Kerangka Konsep
Gambar  3.1 Bagan Kerangka Konsep Penelitian
Variabel Independent Variabel Antara Variabel Dependent
B. Hipotesis
Berdasarkan rumusan masalah yang telah dikemukakan di atas,
maka hipotesis yang di ajukan dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:
Ada pengaruh Bridging exercise terhadap keseimbangan penderita pasca
stroke tahun 2016.
Bridging
exercise
Keseimbangan
Penderita Pasca
Stroke
↑ neuromuscular
adaptasi
Variabel Perancu :
Modalitas Latihan
yang Lain (Balance
exc, PNF, Bobath)
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BAB IV
METODE PENELITIAN
A. Rancangan Penelitian
Penelitian ini merupakan penelitian experimental, penelitian
experimental ini dimaksudkan untuk menggambarkan perubahan
keseimbangan terhadap pemberian latihan Bridging exercise pasien
penderita pasca stroke di Makassar.
Dikatakan penelitian experimental dengan desain penelitian yang
digunakan dalam penelitian ini adalah “one group pretest-posttest
desaign”, merupakan suatu desain dari penelitian yang variabel terkait
(dependent) tidak hanya dipengaruhi oleh variabel bebas (independent)
karena tidak adanya variabel kontrol dan sampel tidak dipilih secara acak
(random) dan menggunakan satu kelompok uji dimana pasien atau
responden akan dinilai kemampuannya sebelum dan sesudah dilakukan
perlakuan. Adapun desain penelitiannya adalah sebagai berikut:
Gambar 4.1 Desaign eksprimental one group pretest-posttest (Asmar, 2011)
Pretest Treatment posttest
T1                                  X                                           T2
Keterangan:
T1 = Pretest (8 kali perlakuan)
X = Perlakuan yang diberikan kepada responden
T2 = Posttest (8 kali perlakuan)
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B. Tempat dan Waktu Penelitian
1. Lokasi Penelitian
Penelitian ini dilakukan di Klinik Physio Sakti dan Klinik Asyifa
Makassar.
2. Waktu Penelitian
Waktu penelitian adalah selama 1 bulan mulai dari Maret 2016 sampai
April 2016.
C. Populasi dan Sampel Penelitian
1. Populasi Penelitian
Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien penderita pasca
stroke dengan keluhan gangguan tingkat keseimbangan yang rawat
jalan di Klinik Physio Sakti dan Klinik Asyifa Makassar.
2. Sampel Penelitian
Sampel penelitian ini adalah pasien pasca stroke yang mendapat
pelayanan fisioterapi di Klinik Physio Sakti dan Klinik Asyifa
Makassar pada saat penelitian berlangsung dengan besar sampel yang
sesuai dengan kriteria yang dikehendaki dan menggunakan teknik
purposive sampling yang memenuhi kriteria sebagai berikut:
a. Kriteria Inklusi
1) Merupakan pasien penderita pasca stroke yang menjalani
perawatan fisioterapi di di Klinik Physio Sakti dan Klinik
Asyifa Makassar Makassar.
2) Kooperatif
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3) Tahapan kemampuan pasien yang mengalami gangguan
keseimbangan duduk dan berdiri serta memiliki nilai MMT
2-5.
4) Pasien bersedia melakukan bridging exercise selama 8 kali
perlakuan.
5) Menandatangani formulir persetujuan
b. Kriteria Ekslusi
1) Pasien stroke dengan usia diatas 60 tahun.
2) Pasien yang memiliki tekanan darah diatas 180/95 mmHg.
3) Pasien yang memiliki nilai skala asworth 3 / 4
4) Pasien yang dalam fase akut atau kondisi medis belum
stabil.
D. Alur Penelitian
Gambar 4.2 Bagan Alur Penelitian
Studi
Pendahuluan
Poli Fisioterapi
Pre-test
Keseimbangan
Penderita Pasca
Stroke
Post-test
Program
Bridging
exercise
Analisis
Data
Kriteria
Pemilihan Sampel
HASIL
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E. Variabel Penelitian
1. Identifikasi Variabel
a. Variabel bebas : Bridging exercise
b. Variabel terkait : Keseimbangan pasien pasca stroke
2. Definisi Operasional Kriteria Obyektif
a. Bridging exercise adalah suatu bentuk latihan yang berfungsi
untuk penguatan-stabilitasi otot pelvic,gluteus dan hip yang
dapat diberikan pada pasien pasca stroke karena mengalami
gangguan kemampuan keseimbangan dan diterapi sebanyak 8
kali perlakuan yang diberikan 2 kali per minggu. Dengan posisi
pasien tidur terlentang dengan lutut ditekuk dan kedua tangan
bersilangan didepan dada atau bisa juga kedua tangan berada
disamping badan. Kencangkan otot perut lalu mengangkat
panggul (angkat pelvis) dari posisi netral hingga pelvic tidak
menyentuh lantai. Tahan posisi ini selama hitungan 8 detik
kemudian istirahat selama 2 detik.. Lakukan latihan ini
sebanyak 8x repetisi, selama 8 kali perlakuan.  Dosis Intervensi
Fisioterapi :
F : 2x/minggu
I : 8 hit. 8 rep
T : Bridging Exc
T : 2 menit
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b. Keseimbangan merupakan integrasi yang kompleks dari sistem
somatosensorik (visual, vestibular, proprioceptive) dan motorik
(musculoskeletal, otot, sendi jaringan lunak) yang keseluruhan
kerjanya diatur oleh otak terhadap respon atau pengaruh
internal dan eksternal tubuh. Bagian paling penting adalah
proprioception yang menjaga keseimbangan. Kemampuan
untuk merasakan posisi bagian sendi atau tubuh dalam gerak.
Pasien stroke juga akan mengalami berbagai gangguan
keseimbangan seperti kelemahan ektremitas satu sisi, kontrol
tubuh yang buruk, serta ketidakstabilan saat duduk, berdiri dan
pola berjalan. Gangguan keseimbangan ini diukur dengan
menggunakan Berg Balance Scale. Skala ini mempunyai 14
item, setiap item mendapat nilai 0 sampai 4. Poin maksimum
pada skala keseimbangan ini adalah 56. Tes ini memerlukan
waktu sekitar 20 menit dan hanya membutuhkan Stopwatch,
penggaris, 3 jenis kursi dan stepping/bangku kecil. Subyek
dinyatakan mengalami gangguan keseimbangan postural bila
hasil tes keseimbangan <46.
F. Rencana Pengolahan dan Analisis Data
Data disajikan dalam bentuk tabel dan grafik setelah dilakukan editing,
koding dan tabulasi. Setelah dilakukannya editing, koding, dan tabulasi,
maka selanjutnya dilakukan uji normalitas data. Jika data berdistribusi
normal maka dilakukan uji T berpasangan dan apabila data berdistribusi
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tidak normal maka dilakukan uji wilcoxon untuk mengetahui perbedaan
sebelum dan setelah perlakuan. Semua uji statistik dengan bantuan
komputer menggunakan software SPSS 16.
G. Masalah Etika
Penelitian yang akan dilakukan harus mendapat rekomendasi dari
institusi dan mengajukan permohonan izin kepada instansi penelitian.
Adapun etika penelitian yang perlu diperhatikan:
1. Informed Concent (Lembar Persetujuan)
Lembar persetujuan akan diberikan kepada responden yang memenuhi
kriteria inklusi. Jika pasien bersedia menjadi responden maka harus
menandatangani lembar persetujuan dan pasien yang menolak tidak
akan dipaksa dan tetap menghormati haknya.
2. Anonimity (Tanpa Nama)
Untuk menjaga kerahasiaan, peneliti tidak akan mencantumkan nama
responden, tetapi hanya memberi kode tertentu pada setiap responden.
3. Confidentiality (Kerahasiaan)
Kerahasiaan informasi yang diberikan oleh responden dijamin oleh
peneliti dan hanya sekelompok data yang dilaporkan dalam hasil
penelitian.
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BAB V
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
A. Hasil Penelitian
Penelitian ini dilakukan di Klinik Physio Sakti dan Klinik Asyifa di Makassar
dengan sampel adalah penderita stroke dengan gangguan keseimbangan duduk
dan berdiri yang berkunjung di klinik tersebut. Jumlah sampel yang diperoleh
berdasarkan kriteria inklusi adalah 20 orang. Setiap sampel diberikan perlakuan
berupa Bridging Exercise sebanyak 8 kali intervensi dengan alat ukur yang
digunakan adalah Berg Balance Scale (BBS). Hasil penelitian kemudian disajikan
dalam bentuk tabel seperti dibawah ini.
1. Karakteristik Responden
Tabel 5.1
Distribusi berdasarkan karakteristik Umur dan Jenis Kelamin pada
pasien pasca stroke dengan pemberian Bridging Exercise di Klinik
Physio Sakti dan Klinik Asyifa di Makassar
Karakteristik Sampel Frekuensi Presentase(%)
Umur
41 – 50 tahun 4 20.0
51 – 60 tahun 5 25.0
61 – 70 tahun 8 40.0
71 – 80 tahun 3 15.0
Total 20 100.0
Jenis Kelamin
Pria 7 35.0
Wanita 13 65.0
Total 20 100.0
Sumber : Data Personal, 2016
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Tabel 5.1 menunjukkan jumlah sampel berdasarkan kelompok
umur dan jenis kelamin pada pasien gangguan keseimbangan duduk dan
berdiri pasca stroke yang diberikan Bridging Exercise. Berdasarkan umur,
sampel dibagi menjadi beberapa kelompok yaitu 61-70 tahun berjumlah 8
orang (25%), kemudian umur 51-60 tahun berjumlah 5 orang (40%), 41-
50 tahun berjumlah 4 orang (20%), dan terakhir umur 71 – 80 tahun
berjumlah 3 orang (15%). Dari hasil data diatas menunjukkan bahwa
pasien dengan jumlah sampel >60 tahun paling banyak diantara semua
rentan umur.
Selain distribusi usia, tabel 5.1 juga menunjukkan prevelensi
berdasarkan jenis kelamin pada pasien gangguan keseimbangan pasca
stroke dimana menunjukkan pasien yang berjenis kelamin pria lebih
sedikit dibanding pasien berjenis kelamin wanita. Pasien berjenis kelamin
wanita berjumlah 13 orang (65%) dari total sampel 20 orang, sedangkan
pasien berjenis kelamin pria berjumlah 7 orang (35%).
Tabel 5.2
Distribusi hasil pre-test lembar penilaian Berg Balance Scale
(BBS) sebelum 8 kali perlakuan Bridging Exercise di
Klinik Physio Sakti dan Klinik Asyifa Makassar
Kategori Skor BBS F %
Sangat Buruk ( 0 – 10 ) 18 90.0
Buruk ( 11 – 20 ) 1 5.0
Baik ( 21 – 30 ) 1 5.0
Total 20 100.0
Sumber : Data Personal, 2016
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Tabel 5.2 menunjukkan distribusi hasil pre-test lembar penilaian
Berg Balance Scale (BBS) sebelum 8 kali perlakuan Bridging Exercise
yang dilakukan di Klinik Physio Sakti dan Klinik Asyifa Makassar
terhadap pasien gangguan tingkat keseimbangan duduk dan berdiri pasien
pasca stroke. Berdasarkan tabel di atas kategori sampel dikelompokkan
menjadi beberapa kelompok yaitu sangat buruk dengan skor BBS 0 – 10 ,
buruk dengan skor BBS 11 – 20 , dan baik dengan skor BBS 21 – 30 .
Pada kelompok kategori sangat buruk dengan skor BBS 0 – 10 berjumlah
18 orang (90%), kemudian kelompok kategori buruk dengan skor BBS 11
– 20 berjumlah 1 orang (5%), dan kelompok kategori baik dengan skor
BBS 21 – 30 berjumlah 1 orang (5%).
Tabel 5.3
Distribusi hasil post-test lembar penilaian Berg Balance Scale (BBS)
setelah 8 kali perlakuan Bridging Exercise di Klinik Physio Sakti dan
Klinik Asyifa di Makassar
Kategori Skor BBS F %
Sangat Buruk ( 0 – 10 ) 9 45.0
Buruk ( 11 – 20 ) 8 40.0
Baik ( 21 – 30 ) 3 15.0
Total 20 100.0
Sumber : Data Personal, 2016
Tabel di atas menunjukkan distribusi hasil post-test setelah 8 kali
perlakuan Bridging Exercise berdasarkan skor BBS. Pada kelompok
kategori sangat buruk dengan skor BBS 0 – 10 berjumlah 9 orang (45%),
kemudian kelompok kategori buruk dengan skor BBS 11 – 20 berjumlah 8
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orang (40%), dan kelompok kategori baik dengan skor BBS 21 – 30
berjumlah 3 orang (15%).
Tabel 5.4
Deskripsi Nilai Rerata, Nilai Tengah, Minimum, Maximum, dan
Standar Deviasi (SD) pada pasien gangguan tingkat keseimbangan
duduk dan berdiri pasca stroke di Klinik Physio Sakti dan Klinik
Asyifa Makassar Sebelum dan Sesudah Perlakuan Bridging Exercise
menurut kategori skor BBS
Kode Sampel Pre-Test Post-Test
1 1 2
2 3 3
3 1 1
4 1 1
5 1 2
6 1 3
7 1 1
8 1 1
9 1 2
10 2 3
11 1 2
12 1 1
13 1 2
14 1 2
15 1 1
16 1 2
17 1 1
18 1 1
19 1 2
20 1 1
Mean 1,15 1,70
Median 1 2
Minimum 1 1
Maximum 3 3
Std. Deviasi 0,489 0,732
Sumber : Data Personal, 2016
Berdasarkan tabel diatas diperoleh nilai rerata pre-test Berg
Balance Scale sebesar 1,15 dan nilai rerata post-test Berg Balance Scale
1,70. Dari 20 orang penderita stroke dengan gangguan tingkat
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keseimbangan duduk dan berdiri, distribusi kategori sampel
dikelompokkan mejadi kategori 1 yaitu sangat buruk dengan skor BBS 0-
10, kemudian kategori 2 yaitu buruk dengan skor BBS 11-20, dan kategori
3 yaitu baik dengan skor BBS 21-30. Hal ini menunjukkan bahwa
pemberian Bridging Exercise dapat meningkatkan keseimbangan duduk
dan berdiri berdasarkan BBS pada penderita pasca stroke di Klinik Physio
Sakti dan Klinik Asyifa dengan adanya perbedaan skor pada pre-tes dan
post-test, sehingga dapat disimpulkan ada perbedaan.
2. Uji Normalitas Data
Setelah melakukan analisa deskriptif terhadap data dari
responden, selanjutnya dilakukan uji normalitas data pre-test dan post-
test untuk mengetahui apakah data yang diambil normal atau tidak
normal.
Tabel 5.5
Hasil Uji Normalitas
Shapiro-Wilk
Pre-Test 1,000
Post-Test 1,000
Sumber : Data Personal, 2016
Berdasarkan hasil uji normalitas didapatkan hasil p >0,05
dimana dapat disimpulkan bahwa data tersebut berdistribusi normal.
Melihat hasil uji normalitas data di atas maka peneliti dapat
mengambil keputusan untuk menggunakan uji statistik parametrik
yaitu uji paired sample t untuk menguji ada tidaknya pengaruh yang
bermakna dari perlakuan Bridging Exercise terhadap peningkatan
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keseimbangan duduk dan berdiri berdasarkan BBS pada penderita
pasca stroke.
3. Uji Hipotesis
Setelah diketahui hasil uji normalitas dan mendapat hasil data yang
berdistribusi normal, maka dilakukan uji Paired Sample t. Hal ini
dilakukan untuk mengetahui kemaknaan dari perlakuan Bridging
Exercise terhadap tingkat keseimbangan duduk dan berdiri
berdasarkan BBS pada pasien pasca stroke antar pre-test dan post-test.
Tabel 5.6
Uji Kemaknaan Paired Sample T
Kelompok Data     Pre-Test         Post-Test t p
Rerata 1.15 1.70
-4,067 0,001
Std.Deviation 0,48936 0,73270
Sumber : Data Personal, 2016
Hasil uji paired sample t yang mana diperoleh nilai P=0,001
(P<0,005). Hal ini berarti hasil hipotesis dapat diterima dengan
kesimpulam bahwa terdapat pengaruh perlakuan Bridging Exercise
terhadap keseimbangan duduk dan berdiri berdasarkan BBS yang
bermakna pada penderita pasca stroke di Klinik Physio Sakti dan
Klinik Asyifa Makassar.
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B. Pembahasan
Penelitian ini merupakan penelitian experimental dimana bertujuan
untuk mengetahui efek perlakuan Bridging Exercise terhadap tingkat
keseimbangan duduk dan berdiri berdasarkan Berg Balance Scale (BBS)
pada pasien pasca stroke. Populasi dalam penelitian ini adalah pasien
pasca stroke yang menjalani rawat jalan di Klinik Physio Sakti dan Klinik
Asyifa Makassar pada 22 Maret hingga 19 April 2016 yanng memenuhi
kriteria inklusi yang ditetapkan oleh peneliti. Dari hasil observasi terdapat
20 orang pasien pasca stroke dengan masalah keseimbangan duduk dan
berdiri sebagai subjek penelitian, dimana terdiri dari 13 wanita dan 7 pria.
Berdasarkan hasil penelitian umur subjek penelitian berkisar antara
rentan umur 41-50 tahun, 51-60 tahun, 61-70 tahun, dan 71-80 tahun. Hal
ini sesuai dengan hasil penelitian Misbach (1999) dari Fakultas
Kedokteran Universitas Indonesia bahwa karakteristik umur terkena stroke
penduduk indonesia adalah pada kisaran 18-95 tahun.
Dari kisaran umur pasien pasca stroke yang terbanyak adalah pada
umur >60 tahun. Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh
Sylvia (2009) yang mengatakan bahwa salah satu faktor terjadinya stroke
adalah umur, dimana kisaran umur >60 tahun lebih rentan mengalami
stroke karena degeneratif yang juga mengakibatkan pembuluh darah
menjadi kaku karena adanya plak.
Angka kejadian stroke meningkat seiring pertambahan umur. Resiko
terkena stroke meningkat sejak usia 45 tahun. Setelah mencapai 50 tahun,
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setiap penambahan usia tiga tahun meningkatkan resiko stroke sebesar 11-
20% dengan peningkatan bertambahan seiring usia (Lewis, 2007).
Pemeriksaan tingkat keseimbangan duduk dan berdiri diukur dengan
menggunakan parameter yaitu Berg Balance Scale (BBS) yang terdiri dari
14 item, setiap item mendapat nilai 0 sampai 4. Poin maksimum pada
skala keseimbangan ini adalah 56. Tes ini memerlukan waktu sekitar 20
menit dan hanya membutuhkan stopwatch, penngaris, 3 jenis kursi dan
stepping/bangku kecil. Subjek dinyatakan mengalami gangguan
keseimbangan postural bila hasil tes keseimbangan <46.
Sebelum diberikan Bridging Exercise, sebelumnya pasien diukur
tingkat keseimbangannya menggunakan parameter Berg Balance Scale
(BBS) untuk mengambil data pre-test dari pasien. Dari 20 responden
masing-masing memiliki skor BBS yang berbeda-beda, 18 dari 20
responden memiliki kategori skor BBS yaitu sangat buruk jika diukur
dengan nilai maka memiliki nilai antara 0 – 10, kemudian 1 responden
diantaranya memiliki kategori skor BBS buruk atau bernilai antara 11 –
20, dan selanjutnya 1 responden memiliki kategori skor BBS baik jika
dimasukkan kedalam nilai yaitu antara 21 – 30.
Setelah data pre-test didapatkan, maka dilanjutkan dengan pemberian
Bridging Exercise kepada setiap sampel sebanyak 8 kali pemberian selama
4 minggu. Kemudian, setelah dilakukan perlakuan Bridging Exercise maka
sampel akan diukur kembali nilai BBS-nya sebagai data post-test. Pada
data post-test didapatkan hasil 9 responden memiliki kategori skor BBS
sangat buruk dengan nilai antara 0 – 10, kemudian 8 responden memiliki
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kategori skor BBS buruk atau bernilai antara 11 – 20, dan selanjutnya 3
responden memiliki kategori skor BBS antara nilai 21 – 30.
Jika dibandingkan hasil pemeriksaan tingkat keseimbangan duduk dan
berdiri menggunakan Berg Balance Scale (BBS) sebelum dan setelah 8
kali perlakuan maka dapat diperoleh adanya perbedaan antara pre-test dan
post-test untuk pemberian Bridging Exercise yang signifikan. Setelah
dilakukan uji paired sample t dimana didapatkan nilai P=0,001 (P<0,005).
Hal ini berarti bahwa hipotesis yang diajukan oleh peneliti dapat diterima
dan dengan demikian dapat disimpulkan bahwa terdapat pengaruh
pemberian Bridging Exercise terhadap tingkat keseimbangan duduk dan
berdiri pada pasien pasca stroke.
Terjadinya peningkatan keseimbangan duduk dan berdiri setelah
mendapatkan 8 kali perlakuan dikarenakan Bridging Exercise berfungsi
meningkatkan stabilitas daerah pelvis dan latihan penguatan otot perut
serta otot-otot punggung bawah dan hip, akhirnya Bridging Exercise
dianggap sebagai latihan dasar untuk meningkatkan stabilitas atau
keseimbangan dan stabilisasi tulang belakang (Quinn,2012). Hal ini
sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Seong-Hun Yu (2013),
terhadap 20 penderita stroke menunjukkan bahwa bridging exercise efektif
meningkatkan aktivitas otot columna vertebra lumbal dan pelvic yang
diberikan selama 5 kali dalam seminggu.
Hal ini sejalan pula dengan teori Bridging Exercise yang mempunyai
peranan penting dalam memaksimalkan fungsi core muscle saat
melakukan berbagai aktivitas utamanya untuk keseimbangan duduk dan
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berdiri (Kibler dalam Seong-Hun Yu, 2013). Otot-otot tersebut bekerja
bersama untuk membentuk kekuatan yang bertujuan mempertahankan
spine sesuai dengan alignment tubuh yang simetris dan menjadi lebih
stabil, memudahkan tubuh untuk bergerak secara efektif dan efisien. (Adi
Perdana,2014)
Terjadinya peningkatan pada otot-otot core juga dapat menyebabkan
terjadinya peningkatan konduktifitas saraf, sehingga dapat meningkatkan
koordinasi intermuscular dan juga dapat meningkatkan kecepatan reaksi
yang akan meningkatkan mobilitas kerja pada fungsi keseimbangan.
Hal ini terjadi karena pada saat suatu otot berkontraksi, maka terjadi
penguluran atau stretch pada otot-otot antagonisnya. Selain itu kekuatan
dan fleksibilitas keduanya memiliki saling keterkaitan. Secara otomatis,
jika seseorang melakukan latihan kekuatan juga berpengaruh terhadap
fleksibilitas, begitu juga sebaliknya, jika seseorang melakukan latihan
fleksibilitas juga akan berpengaruh terhadap kekuatan. Core Stability
Exercise dapat meningkatkan kekuatan otot, agility, kecepatan,
fleksibilitas, dan koordinasi neuromuscular, sehingga dapat meningkatkan
kemampuan mempertahankan keseimbangan (Adi Perdana,2014).
Berbagai latihan seperti latihan-latihan dengan gerakan khusus seperti
pemberian stimulus dan latihan-latihan menggunakan latihan Bridging
Exercise dan atau core stability exercise maupun metode lainnya
merupakan latihan untuk mengaktivasi memori otak. Berbagai macam
aktivasi otak yang marak dilakukan, yaitu sebagai salah satu upaya untuk
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mengaktifkan otak sehingga sesuai dengan apa yang dikehendaki (Umi
Budi Rahayu, 2013).
Aktivasi otak sangat memungkinkan untuk dilakukan, karena otak
mempunyai sifat yang sangat istimewa yaitu otak merupakan organ yang
mudah beradaptasi meskipun neuron-neuron di otak telah mati tidak
mengalami regenerasi. Kemampuan neuroplastisitas dan neurogenesis
pada otak memungkinkan bagian-bagian tertentu otak dapat mengambil
alih fungsi dari bagian-bagian yang mengalami kerusakan. Sehingga
bagian-bagian otak seperti belajar kemampuan baru. Ini merupakan
mekanisme paling penting yang berperan dalam pemulihan stroke
(Feigin,2006; Selzer et al,2006; Teasell et al,2005; Johansson,2000).
Serangan stroke terkait dengan keterbatasan pulihnya fungsi otak,
meskipun area peri-infark menjadi lebih bersifat neuroplastik sehingga
memungkinkan perbaikan fungsi sensomotorik melakukan pemetaan ulang
di area otak yang mengalami kerusakan. Pada serabut saraf, terjadi dua
proses regenerasi dalam korteks peri-infark, akson akan mengalami
perubahan fentipe dari neurotransmitter ke dalam status regeneratif
(Navvarro X et al,2011), dan menjulurkan dandrit untuk membuat koneksi
baru di bawah pengaruh trombospin, laminin, dan Nerve Growth Factor
(NGF) hasil sekresi sel schwann dan terjadi migrasi sel progenitor neuron
ke dalam korteks peri-infark (Liuzzi FJ et al,2011).
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C. Keterbatasan Penelitian
Dalam melakukan penelitian maupun saat menulis laporan akhir dari
penelitian ini, terdapat beberapa keterbatasan yang menjadi kelemahan
dari penelitian yang dilakukan ini, keterbatasan yang dimaksudkan antara
lain :
1. Kurangnya literatur serta hasil dari penelitian-penelitian sebelumnya
yang berhubungan dengan judul yang diambil peneliti yaitu pengaruh
bridging exercise terhadap tingkat keseimbangan duduk dan berdiri.
2. Kemauan pasien untuk sembuh kurang sehingga ada beberapa pasien
yang malas melakukan latihan sehingga tidak terjadi perubahan yang
berarti setelah dilakukan terapi.
3. Waktu yang ditentukan untuk melakukan penelitian sangat terbatas.
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BAB VI
PENUTUP
A. Kesimpulan
1. Distribusi tingkat keseimbangan duduk dan berdiri pasien pasca stroke
sebelum diberikan perlakuan Bridging Exercise dengan mean 1,15 dan
standar deviasi 0,489.
2. Distribusi tingkat keseimbangan duduk dan berdiri pasien pasca stroke
setelah diberikan perlakuan Bridging Exercise dengan mean 1,70 dan
standar deviasi 0,732.
3. Ada pengaruh perlakuan Bridging Exercise terhadap tingkat
keseimbangan duduk dan berdiri pada pasien pasca stroke dengan nilai
P=0,001 (P<0,005).
B. Saran
1. Disarankan agar metode latihan ini dapat digunakan lebih efektif
dimasa mendatang untuk menangani gangguan keseimbangan
khususnya untuk pasien stroke.
2. Bagi peneliti selanjutnya diharapkan dapat melakukan penelitian
terkait pengaruh bridging exercise terhadap tingkat keseimbangan
secara keseluruhan agar hasil yang didapatkan lebih signifikan.
3. Disarankan kepada penderita untuk memperhatikan hal-hal yang
mempengaruhi kualitas pemulihan seperti kondisi fisik, psikis dan
motivasi untuk menunjang tercapainyan hasil yang maksimal serta
lebih sering melakukan latihan dirumah/menjalani home program.
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Lampiran 1: Lembar Persetujuan Menjadi Responden
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
(INFORMED CONSENT)
Saya yang bertanda tangan di bawah ini:
Nama :
Jenis Kelamin :
Umur :
Alamat :
Setelah mendapat penjelasan dari peneliti, saya bersedia berpartisipasi
sebagai responden dalam penelitian yang berjudul ” Pengaruh Bridging exercise
Terhadap Tingkat Keseimbangan Pasien Pasca Stroke Di Makassar” yang
dilakukan oleh Resky Syamsuriyana Halmu, NIM C13112104, mahasiswi
Program Studi S1 Profesi Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin Makassar.
Demikian lemabar persetujuan ini dibuat dengan penuh kesadaran dan
sukarela.
Makassar, 23 - Mei - 2016
Yang menyatakan
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Lampiran 2: Lembar Penilaian Berg Balance Scale
LEMBAR PENILAIAN BERG BALANCE SCALE
Nama : Kode :
Umur : Kondisi :
Aktivitas Deskripsi Tgl
Skor
Tgl
Skor
Tgl
Skor
Tgl
Skor
Tgl
Skor
Tgl
Skor
Tgl
Skor
Tgl
Skor
Tgl
Skor
Tgl
Skor
Tgl
Skor
Tgl
Skor
Duduk ke
berdiri
4 : Mampu tanpa menggunakan tangan dan berdiri
stabil
3 : Mampu berdiri stabil tanpa menggunakan support
tangan
2 : Mampu berdiri dengan support tangan setelah beberapa
kali mencoba
1 : Membutuhkan bantuan minimal untuk berdiri stabil
0 : Membutuhkan bantuan sedang sampai maksimal untuk
dapat berdiri
Berdiri tak
tersanggah
4 : Mampu berdiri dengan aman selama 2 menit
3 : Mampu berdiri selama 2 menit dengan pengawasan
2 : Mampu berdiri selama 30 detik tanpa pengawasan
1 : Butuh beberapa kali mencoba untuk berdiri 30 detik
tanpa pegangan
0 : Tidak mampu berdiri 30 detik tanpa bantuan
Duduk tak
tersanggah
tanpa kaki
tersanggah
pada lantai
4 : Mampu duduk dengan aman selama 2 menit
3 : Mampu duduk selama 2 menit dibawah pengawasan
2 : Mampu duduk selama 30 detik
1 : Duduk mandiri tetapi gerakan duduk tak terkontrol
0 : Membutuhkan bantuan untuk duduk
Berdiri ke
duduk
4 : Duduk aman dengan bantuan tangan minimal
3 : Mengontrol gerakan duduk dengan tangan
2 : Mengontrol gerakan duduk dengan paha belakang
menopang kursi
1 : Duduk mandiri tetapi gerakan duduk tak terkontrol
0 : Membutuhkan bantuan untuk duduk
Transfer 4 : Mampu berpindah dengan aman tanpa menggunakan
tangan
3 : Mampu berpindah dengan aman dengan menggunakan
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tangan
2 : Dapat berpindah dengan aba-aba
1 : Membutuhkan satu orang untuk membantu
0 : Membutuhkan lebih dari satu orang untuk membantu
Berdiri tak
tersanggah
dengan mata
tertutup
4 : Mampu berdiri dengan aman selama 10 detik
3 : Mampu berdiri 10 detik dengan pengawasan
2 : Mampu berdiri selama 3 detik
1 : Tidak mampu menutup mata selama 3 detik
0 : Butuh bantuan agar tidak jatuh
Berdiri tak
tersanggah
dengan kaki
rapat
4 : Mampu menempatkan kaki selama 1 menit
3 : Mampu menempatkan kaki selama 1 menit di bawah
pengawasan
2 : Mampu menempatkan kaki selama 30 detik
1 : Membutuhkan bantuan memposisikan kaki, mampu
berdiri 15 detik
0 : Membutuhkan bantuan memposisikan kaki, tidak
mampu berdiri 15 detik
Meraih
kedepan
dengan lengan
lurus
secara penuh
4 : Dapat meraih >25 cm
3 : Dapat meraih >12,5 cm
2 : Dapat meraih >5 cm
1 : Dapat meraih tetapi dengan pengawasan
0 : Kehilangan keseimbangan ketika mencoba
Mengambil
objek dari
lantai dari
posisi berdiri
4 : Mampu mengambil dengan aman
3 : Mampu mengambil tapi butuh pengawasan
2 : Tidak mampu mengambil tetapi mendekati 5 cm
dengan seimbang
1 : Tidak mampu mengambil, mencoba beberapa kali
0 : Tidak mampu mengambil
Berbalik untuk
melihat
kebelakang
4 : Melihat kebelakang kiri-kanan dengan pergeseran yang
baik
3 : Melihat kebelakang pada salah satu sisi
2 : Hanya mampu melihat kesamping dengan seimbang
1 : Membutuhkan pengawasan untuk berbalik
0 : Membutuhkan bantuan untuk tetap seimbang
Berbalik 360
derajat
4 : Mampu melakukan 360 derajat selama mungkin
3 : Mampu melakukan 360 derajat selama 4 detik
2 : Mampu melakukan 360 derajat, aman tetapi pelan
1 : Membutuhkan pengawasan
0 : Membutuhkan bantuan untuk berbalik
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Menempatkan
kaki bergantian
ke stool dalam
posisi berdiri
tanpa pegangan
4 : Mampu berdiri aman, 8 langkah selama 20 detik
3 : Mampu berdiri aman, 8 langkah selama < 20 detik
2 : Mampu melakukan 4 langkah tanpa alat bantu
pengawasan
1 : Mampu melakukan < 2 detik
0 : Membutuhkan bantuan
Berdiri dengan
kaki didepan
kaki lainnya
4 : Mampu melakukan dengan mudah, mandiri selama 30
detik
3 : Mampu melakukan dengan mandiri selama 30 detik
2 : Mampu melakukan dengan jarak langkah kecil,
mandiri selama 30 detik
1 : Membutuhkan bantuan untuk melakukan tetapi
bertahan 15 menit
0 : Kehilangan keseimbangan
Berdiri dengan
satu kaki
4 : Mampu berdiri dan bertahan > 10 detik
3 : Mampu berdiri dan bertahan 10-5 detik
2 : Mampu berdiri dan bertahan > 3 detik
1 : Mencoba untuk berdiri dan tidak mampu > 3 detik
0 : Tidak mampu
Score :
56 : Maximum
>45 : Kecil kemungkinan untuk jatuh
<45 : Lebih mungkin untuk jatuh
49.9-51.1 : Tidak memerlukan alat bantu
47-49.6 : Membutuhkan alat bantu untuk di luar ruangan
44-46.5 : Membutuhkan alat bantu untuk di luar ruangan dan di dalam
ruangan
26.7-39.6  : Menggunakan walker setiap saat
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Lampiran 3: Instrumen Observasi Penilaian Fungsi Keseimbangan
INSTRUMEN OBSERVASI PENILAIAN FUNGSI
KESEIMBANGAN
(SKALA KESEIMBANGAN BERG)
Deskripsi Tes Skor (0-4)
1. Duduk ke berdiri ..........
2. Berdiri tak tersanggah ..........
3. Duduk tak tersanggah tanpa
kaki tersanggah pada lantai .........
4. Berdiri ke duduk .........
5. Transfer ..........
6. Berdiri tak tersanggah dengan mata tertutup ..........
7. Berdiri tak tersanggah dengan kaki rapat ..........
8. Meraih kedepan dengan lengan
harus secara penuh ..........
9. Mengambil objek dari lantai dari posisi berdiri ..........
10. Berbalik untuk melihat kebelakang ..........
11. Berbalik 360 derajat ..........
12. Menempatkan kaki bergantian ke stool dalam
Posisi berdiri tanpa pegangan ..........
13. Berdiri dengan kaki didepan kaki lainnya ..........
14. Berdiri dengan satu kaki ..........
TOTAL ..........
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Lampiran  4:
TABEL HASIL PENGUKURAN
No Nama JK Usia Pre-
test
Post-
test
Pre-test
Kategori
Post-test
kategori
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
To
Su
Is
En
Sr
Jo
Ro
Nu
Nr
Nh
Th
Mu
Ag
Sa
Le
Ru
Rh
Yu
Hu
Sl
L
P
L
P
P
P
L
P
P
P
P
L
P
P
P
L
P
L
P
L
2.00
1.00
3.00
2.00
1.00
2.00
3.00
1.00
4.00
2.00
2.00
4.00
3.00
3.00
3.00
3.00
1.00
3.00
3.00
4.00
4
21
0
1
9
9
0
0
9
12
3
1
4
8
5
6
0
2
7
3
13
30
2
8
20
21
7
3
16
23
12
7
11
17
10
13
3
4
16
9
1
3
1
1
1
1
1
1
1
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
3
1
1
2
3
1
1
2
3
2
1
2
2
1
2
1
1
2
1
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Lampiran 5:
TABEL PENGOLAHAN SPSS
1. Tabel frekuensi responden berdasarkan karakteristik umur dan jenis
kelamin
Tabel 1
Tabel 2
Gambar 1
Statistics
umur JenisKelamin
N Valid 20 20
Missing 0 0
Mean 2.5000
Median 3.0000
Std. Deviation 1.00000
Minimum 1.00
Maximum 4.00
umur
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid 1 4 20.0 20.0 20.0
2 5 25.0 25.0 45.0
3 8 40.0 40.0 85.0
4 3 15.0 15.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
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Tabel 3
Gambar 2
2. Tabel Deskriptif Pre-test
Tabel 4
Tabel 5
JenisKelamin
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid 1 7 35.0 35.0 35.0
2 13 65.0 65.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
Statistics
PreBBSkat
N Valid 20
Missing 0
Mean 1.1500
Median 1.0000
Std. Deviation .48936
Minimum 1.00
Maximum 3.00
PreBBSkat
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid 0-10 18 90.0 90.0 90.0
11-20 1 5.0 5.0 95.0
21-30 1 5.0 5.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
77
3. Tabel Deskriptif Post-test
Tabel 6
Tabel 7
4. Tabel Uji Normalitas
Tabel 8
Tests of Normalityb,c
PostBB
Skat
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
PreBBSkat 21-30 .175 3 . 1.000 3 1.000
a. Lilliefors Significance Correction
b. PreBBSkat is constant when PostBBSkat = 0-10. It has been omitted.
c. PreBBSkat is constant when PostBBSkat = 11-20. It has been omitted.
Statistics
PostBBSkat
N Valid 20
Missing 0
Mean 1.7000
Median 2.0000
Std. Deviation .73270
Minimum 1.00
Maximum 3.00
PostBBSkat
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid 0-10 9 45.0 45.0 45.0
11-20 8 40.0 40.0 85.0
21-30 3 15.0 15.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
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5. Uji Paired Sample t
Tabel 9
Tabel 10
Tabel 11
Paired Samples Statistics
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 PreBBSkat 1.1500 20 .48936 .10942
PostBBSkat 1.7000 20 .73270 .16384
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 PreBBSkat & PostBBSkat 20 .572 .008
Paired Samples Test
Paired Differences
t df
Sig. (2-
tailed)Mean Std. Deviation
Std. Error
Mean
95% Confidence Interval of
the Difference
Lower Upper
Pair 1 PreBBSkat -
PostBBSkat -.55000 .60481 .13524 -.83306 -.26694 -4.067 19 .001
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